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La salud bucal es una parte importante de la salud general, las personas no 
pueden considerarse sanas si existe presencia de enfermedad bucal. De las enfermedades 
bucales, las más frecuentes en la población son, caries dental y enfermedades periodontales 
a las cuales no se les prestan atención ya que no causa la muerte. No obstante su presencia 
produce dolor, molestia y  consecuencias  en la salud general. 
 
La caries dental y enfermedad periodontal varía en prevalencia y gravedad  
según grupos de edades,  siendo más afectada la población  en situación de pobreza por ser 
mas vulnerable. El diagnóstico y conocimiento temprano proporcionará una base sólida 
para estimar las necesidades actuales con miras a una asistencia odontológica. Mediante la 
realización de este estudio podremos proponer planes de tratamiento para cambiar las 
tendencias de las enfermedades de este campo. 
 
Se  han realizado un sin número de tesis estudiando este fenómeno. Una de 
ellas es la del  Dr. Gabriel Calderón Solís, quien evaluó las necesidades odontológicas en 
niños del Centro “Amigos”, ubicado en la ciudad de Managua. El universo de estudio fue 
de 29 niños en edades de 9 y 15 años. 
 
Al momento de la evaluación el Dr. Gabriel Calderón Solís encontró que el 
mayor problema  es en el área restaurativa, ya que en el área periodontal la mayoría de la 
población solo deberá mantener las medidas de prevención para lograr mantener un 
periodonto sano. Nos deja claro que se tendrá que invertir mayores recursos para solventar 
las necesidades restaurativas tanto en tiempo como en la parte monetaria. En este estudio se 
hizo un cálculo económico para solventar las necesidades restaurativas y peridontales 
dando como resultado una suma de 1327 dólares americanos.   
 
                    Otro estudio realizado hasta la fecha es de los doctores Wilhem Salas y Moisés 
Mayorga donde evaluaron las necesidades odontológicas en niños, adolescentes y jóvenes 
del Centro Pajarito Azul  en un período de  cuatros meses. Estos doctores trabajaron de 
acuerdos a los índices, (se nota que utilizaron únicamente los criterios sin llegar a aplicar el 
CPO como tal) en donde se encuentra que en el índice de CPO se valoró solo el 
componente “C” y se encontró 99 piezas cariadas en 42 niños examinados.  
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Según el índice CPITN fue mayor en los sextantes de 1  “Molares superiores 
derechos” y 6 “Molares inferiores derechos. 
 
El Colegio Reynaldo Antonio Teffel en sus inicios era una opción para niños 
trabajadores del mercado Mayoreo (recogían basura); a la fecha este centro funciona para 
niños que viven en los sectores aledaños del mercado, económicamente depende de un 
Organismos No Gubernamentales Nacionales e Internacionales.  
 
En el primer semestre del 2007 algunos compañeros y yo (estudiantes del 5to 
año de la carrera de Odontología, cursando la cátedra de Odontopediatria) trabajamos con 
algunos de los niños en edades de 6 – 9 años  que pertenecen a este centro escolar, donde la 
organización se encargaba de llevárnoslos a las citas y nosotros de realizarles los 
tratamientos dentales.    
 
 Es por tal razón que elaboré un informe que dará un valor agregado, para la 
obtención de un banco de pacientes para los alumnos de la Facultad de Odontología UAM 
que cursen la cátedra de Odontopediatría II, para poder cumplir con los requisitos que 
requiere dicha materia para poderla aprobar. 
 
El diagnóstico de las necesidades bucales de los niños de este Centro, no sólo 
implicó el conocimiento de la situación, sino también, el establecimiento de las necesidades 
de tratamiento en el área de educación sobre higiene oral,  operatoria dental y quirúrgico 
(extracciones simples). 
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A. Objetivo General: 
 
Determinar las necesidades clínicas de tratamiento odontológico en niños en 
edades de 6 – 9 años del Colegio Reynaldo Antonio Teffel.  
 
B. Objetivos específicos: 
1. Identificar la necesidad de educación en higiene oral. 
 
2. Determinar el número y tipos de tratamiento en operatoria dental y 
tratamiento pulpar de la población en estudio. 
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III. MARCO TEÒRICO 
 
A. GENERALIDADES. 
En la Universidad Americana, los estudiantes de la facultad Odontología 
comienzan a realizar sus prácticas a partir de segundo semestre de Tercer Año de la carrera 
teniendo para cada materia una serie de requisitos que cumplir para poder ser aprobado 
además de sus clases teórica.  
Es así que llegando a su primer semestre de quinto año llevan la cátedra de  
Odontopeditría II para la cual los estudiantes deberán buscar 3 niños (pacientes) para 
realizarles tratamiento odontológico de una forma integral. En estos pacientes se deberá 
realizar como mínimo:  
• 3 Profilaxis. 
• 3 Aplicación tópica de flùor. 
• 8 Sellantes. 
• 10 cavidades Clase I.  
• 10 cavidades Clase II. 
• 5 cavidades Clase III. 
• 5 cavidades Clase IV. 
• 5 cavidades Clase V. 
• 2 Pulpotomìas. 
• 2 Coronas de acero cromo.  
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B. NECESIDADES 
*Necesidad: Lo que es menester para algo. 
 
*Necesidad de tratamiento: 
La necesidad de tratamiento odontológico es la cantidad y tipo de trabajo a 
realizar para restablecer funcional y estéticamente el aparato estomatognàtico de un 
individuo o una comunidad 
 
C. MEDIDAS PREVENTIVAS DE ENFERMEDADES ORALES MÁS 
FRECUENTE. 
 
1. Promoción a la educación de la salud oral 7,9 
 
Las afecciones bucodentales de mayor prevalencia no sólo en Nicaragua sino 
universalmente, son: la caries y enfermedad periodontal. Ambos tiene su origen en la placa 
dental, que es una película constituida por bacterias, elementos de la saliva y componentes 
de los alimentos (principalmente los azúcares).  
 
Existen dos mensajes principales que se le debe transmitir a la población: 
1. Mantener una dieta balanceada. 
2. Limpiarse la dentadura inmediatamente después de cada comida, 
cepillando muy bien para eliminar la placa y de preferencia usar hilo dental. 
 
En el consultorio dental se le debe explicar al niño un programa completo de la 
técnica de cepillado y del uso de hilo dental. De esta manera se les explica a sus padres la 
importancia del mantenimiento de la salud bucal en el niño. También ayudar a la 
comunidad por medio de la fluoración del agua, que es el método más efectivo y barato y 
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Programas educativos para acercarnos a la población: 
1. Charlas a grupos escolares, asociaciones a padres y maestros, 
reuniones de personal de hospitales, grupos religiosos, etc. 
2. Proyectos escolares, como club de la salud y programas instructivos 
para la higiene bucal. 
3. Anuncio, carteles, concursos, ensayos. 
4. Exámenes gratuitos. 
5. Artículos de periódicos, programa de TV y radio. 
6. Películas. 
 
Consejos para mantener una salud oral estable: 
1. Limpiarse la boca y los dientes después de las comidas y antes de 
acostarse. 
2. Usar cepillos blandos ya que los duros dañan el esmalte y las encías. 
3. Lavarse los dientes de arriba hacia abajo en el maxilar superior y de 
abajo hacia arriba en la maxilar inferior de un lado a otro. 
4. Lavar con paciencia cada cara de dientes y muelas. 
5. Evitar comer dulces varias veces al día y cuando coma un dulce 
lavarse los dientes enseguida, después de comerlo. 
6. Comer y beber alimentos que protegen la salud de los dientes como 
leche, frutas frescas. 
7. No dar el biberón a niños mayores. El chupar continuamente un 
biberón baña a los dientes con líquido dulce y causa caries. Evitarlo sobre todo en las 
noches. 
8. Usar flùor para proteger los dientes contra la caries. 
2. Índice de placa de Löe y Silness. 4 
Es un índice creado para evaluar la presencia o ausencia de placa en la 
cavidad oral así como los grados de intensidad de los acùmulos de esta.  
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Se utilizan piezas representativas de toda la cavidad bucal como son: la 
primera molar superior derecha (16), incisivo central superior izquierdo (21), primer 
premolar superior izquierdo (24), primera molar inferior izquierda (36), incisivo central 
inferior derecho (41), y el primer premolar inferior derecho (44), revisando las superficies 
de cada pieza dental (mesial, distal, vestibular y palatino o lingual), deben registrarse 24 
mediciones por cada boca, la media de esas 24 mediciones constituye el índice de placa 
para la persona.  
No se requiere agente revelador de placa ni se excluye las piezas con 
restauraciones, por lo tanto es un método eficaz, para determinar la presencia de placa 
bacteriana. 
Se utilizan los siguientes criterios clínicos para el índice de Löe y Silness. 
 0 = ausencia de placa. 
 1 = no hay placa a simple vista solamente al pasar la sonda por el 
área dentogingival. 
 2 = hay placa bacteriana a simple vista. 
 3 = placa bacteriana a simple vista rodeando al diente incluso en 
espacios interproximales, puede haber formación de cálculos. 
3. Técnicas de cepillado 6,7 
Existen muchas técnicas, pero cabe destacar que más que la técnica lo 
importante es la minuciosidad, el cuidado con el que se realiza el cepillado, consiguiendo 
así el mismo resultado con cualquiera de las técnicas. 
Aunque está claro que existen casos en que debido a determinadas patologías o 
factores como la falta de cooperación o falta de destreza manual se recomienda una técnica 
determinada. Es importante en todas las técnicas seguir un orden que deberá ser siempre el 
mismo para no olvidar ninguna superficie dentaria. Para enseñar a los pacientes a cepillarse 
hay que enseñarles una rutina: en primer lugar cepillar el cuadrante superior derecho por la 
parte externa, seguida del cuadrante superior izquierdo, cuadrante inferior izquierdo y 
mitad inferior derecha también por la parte externa.  
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Seguiremos otra vez el mismo cuadrante pero ahora por la parte interna. A 
continuación las caras masticatorias u oclusales de los dientes y por último cepillaremos la 
lengua. En total la técnica de cepillado correcto debe durar entre 2-3 minutos.  
Cabe destacar las distintas técnicas existentes aunque no todas ellas son 
utilizadas: 
Técnica de fregado u horizontal. Es una técnica sencilla y la más 
recomendada en niños. Consiste simplemente en "fregar" los dientes con movimientos 
horizontales. Se utiliza en niños de hasta 3 años de edad. Las cerdas del cepillo se colocan 
90 grados con respecto al eje longitudinal del diente y el cepillo se mueve de atrás para 
adelante.  
 
Técnica circular o de Fones. Es la técnica recomendada en niños más 
pequeños, dada la menor destreza a la hora de realizar el cepillado dental. Consiste en
movimientos circulares amplios con la boca del niño cerrada, abarcando desde el borde 
de la encía del diente superior al inferior. Con ella se consigue remoción de la placa y al
mismo tiempo se masajean las encías.  
 
Las cerdas del cepillo se colocan 90 grados con respecto al eje longitudinal de 
los dientes, se recomienda movimiento entre 10 y 15 veces por cada dos piezas dentarias, 
se lleva un orden específico cepillando todas las superficies vestibulares desde derecha a 
izquierda con los dientes en oclusión, luego de cepillar las superficies vestibulares se le 
indica al paciente que abra la boca y realice los mismo movimientos circular en las caras 
palatinas y linguales respectivamente comenzando en el cuadrante superior derecho 
pasando por el cuadrante superior izquierdo, luego el cuadrante inferior izquierdo hasta 
terminar en el cuadrante inferior derecho  teniendo en cuenta que en las caras palatinas y 
linguales de las piezas anteriores se coloca el cepillo en posición vertical realizando un 
movimiento de barrido, he aquí la única variante  en cuanto a los movimientos en esta 
técnica, luego se cepillan las caras oclusales de las piezas dentarias en el mismo orden, al 
final se cepilla la lengua con movimientos de barrido de adentro hacia fuera. 
 
Técnica del rojo al blanco. Se cepilla desde las encías hacia el diente. Los 
penachos se sitúan en la encía y vamos haciendo movimientos de arriba hacia abajo en la 
arcada superior y de abajo hacia arriba en la arcada inferior.
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Técnica de Bass. Es la más efectiva. Situamos las cerdas del cepillo con una
inclinación de 45º con respecto al  eje longitudinal del diente. Se trata de realizar unos
movimientos vibratorios anteroposteriores, pero sin desplazar el cepillo de su punto de
apoyo.  
                   Deben ser movimientos muy cortos para que las cerdas se flexionen sobre sus 
propios ejes pero que las puntas no se desplacen de los puntos de apoyo.  
                      Así conseguimos eliminar la placa bacteriana, que asciende por el penacho,
por lo cual cada vez tenemos que lavar bien el cepillo porque los penachos se cargan de 
placa bacteriana. Se deben ir cepillando de dos o tres piezas, siguiendo la secuencia que
hemos explicado antes.  
 
En la cara oclusal de los dientes hacer movimientos de fregado rápido de
adelante hacia atrás para eliminar todos los restos de alimentos.     
 
Técnica de Stillman modificada .Esta indicada en niños de edad escolar, que 
presenta más de 7 años de edad, siendo indicada para niños que muestren mejor habilidad
manual y presten más interés, es mas compleja que la de Fones, pero también es más 
eficaz. El cepillo dental es colocado en la región mucogingival, con el eje mayor de las
cerdas apoyadas lateralmente sobre la encía. Las cerdas son deslizadas de la encía hacia
oclusal e incisal, realizando un pequeño movimiento anteroposterior en la región del 
punto de contacto, los movimientos son vibratorios. En la superficie  lingual o palatina,
los movimientos son semejantes a los descritos en la fase vestibular. Las cerdas se deben
apoyar sobre la encía  y debe realizarse un movimiento de deslizamiento hacia oclusal, 
ejecutando el movimiento vibratorio en la región del punto de contacto, posibilitando con
ello el masaje gingival y la remoción de la placa bacteriana de la región interproximal. La
cara oclusal también debe ser higienizada con movimientos anteroposterior. Para 
higienizar la cara palatina o lingual anterior, debe colocarse el cepillo en  una posición
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4. Aplicación tópica de flùor. 5,7 
4.1 Dinámica de la  caries: 
 Normalmente, el esmalte está interactuando de manera  dinámica con los 
fluidos bucales. Esto quiere decir que el esmalte efectúa intercambios iónicos constantes 
con la saliva, por lo tanto, desde la erupción  del diente en la cavidad bucal, el esmalte 
pierde y gana calcio y fosfato de la saliva. 
Esto podría ser explicado haciendo una analogía bastante simplificada, 
recordando lo que ocurre con una solución con diferentes concentraciones, separadas por 
una membrana osmótica.  
Normalmente, en la cavidad bucal tenemos intercambio iónico constantes 
entre el esmalte y la saliva. Suponga que la  membrana osmótica es el esmalte dental, la 
solución más concentrada será la saliva y la solución menos concentrada el diente. En 
situaciones normales, es decir en un pH superior o igual a 5.5, la saliva se encuentra en 
una condición de sobresaturación con relación al producto de solubilidad de la 
hidroxiapatita. Simplificando, esto quiere decir, que la saliva presenta más iones Ca++ y 
PO- 4 que el diente. Esta ganancia de iones por el diente ocurre en la forma de 
hidoxiapatita, haciendo que el esmalte  con el pasar del tiempo se torne cada vez más 
mineralizado. De una manera simplista se podría decir  que “existe más hidroxiapatita  en 
la saliva que en el diente, por lo tanto, la tendencia es que el diente gane mas 
hidroxiapatita.” 
4.2 Dinámica de la caries dental con la presencia de flúor. 
En la presencia de flúor, en condiciones normales de pH superior o igual a 
5.5, la saliva se encuentra en un estado de sobresaturación con relación al producto de 
solubilidad de la hidroxiapatita y también en sobresaturación con relación al producto de 
solubilidad  de fluorapatita. 
En esta circunstancia, la tendencia físico-química del diente es ganar iones 
Ca++ y PO-4. Esta adquisición ocurre en la forma de hidroxiapatita y de fluorapatita.  
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En  caso exista nuevamente una ingestión ininterrumpida  de azúcar, ocurre la 
producción  de ácidos por las bacterias de la placa y la caída  del pH de la saliva hasta 
4.5, teniendo así una saliva subsaturada con relación al producto de solubilidad de la 
hidroxiapatita, sin embargo, ella estará todavía sobresaturada con relación al producto de 
solubilidad de la fluorapatita. 
Esto quiere decir que a pesar de que el diente esté perdiendo Ca++ y PO-4 para 
la saliva en forma de hidroxiapatita, también estará ganando estos mismos iones en la 
forma de fluorapatita, debido a que en esta situación la saliva todavía se encuentra 
sobresaturada con relación al producto de solubilidad de fluorapatita.  
Lo que ocurre en realidad es un intercambio  de la pérdida de Ca++ y PO-4 
proveniente de la  hidroxiapatita, y una adquisición  o ganancia en Ca++ y PO-4 en la 
forma de fluorapatita.  
Si la ingestión de dulces continúa por un período  prolongado a tal punto que 
el pH caiga a niveles por debajo de 4.5, en esta situación tendremos una saliva 
subsaturada con relación al producto de solubilidad de la hidroxiapatita  y también una 
subsaturación con relación al producto de solubilidad de la fluorapatita. A pesar de la 
presencia de fluorado en esta circunstancia, el diente continuará perdiendo iones de Ca++ 
y PO-4  y podrá  cavitar; restableciéndose el pH, el ciclo se inicia nuevamente.  
4.3 Método: Uso de fluoruros sistémicos y tópicos. 5,7 
Método sistémico 
Su utilización sistémica  es considerada relevante cuando es analizado su 
efecto tópico sobre el esmalte dental. 
Cuando se ingiere agua fluorada, el fluoruro entra en contacto con los dientes 
en la cavidad bucal. Después de ser ingerida, el flúor es rápidamente absorbido, entra a la 
corriente sanguínea, saturándose  en los huesos y apareciéndose en la cavidad bucal a 
través de la saliva y del fluido gingival 
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Método tópico 
Este método es más utilizado e importante  cuando es necesario el fluoruro de 
manera  constante en la cavidad bucal. Cuando la aplicación es realizada sobre el esmalte 
dental, se recomienda y se utiliza clínicamente el flúor de fosfato acidulado en la forma 
de gel, debido a su facilidad de aplicación  y menor riesgo de deglución. Al ser aplicado  
se forma una capa de fluoruro de  calcio, la cual se solubiliza a medida que el medio se 
acidifica  liberando flúor  constantemente en el lugar que es requerido. Dentro de los 
métodos tópicos, están incluidos: dentífricos, soluciones para enjuagues, aplicaciones de 
geles o  barnices, pastas profilácticas, entre otras.  
Hay dos procedimientos para la administración de tratamiento tópica de 
fluoruro, uno de los cuales se aplica generalmente a todas las soluciones de fluoruro y el 
otro a los geles. Independientemente la forma física o la identidad de fluoruro tópico, es 
fundamental que  el tratamiento sea precedido por una limpieza profunda para eliminar 
todos los depósitos superficiales.  
Las caras lisas de los dientes se limpian con piedra pomes aplicada con copa de 
hule para la remoción de depósitos exógenos gruesos, y si es necesario eliminar tártaro o 
sarro con instrumentos a manos. Las caras oclusales se limpian con el mismo cepillo para 
profilaxis mientras que se usa hilo dental sin encerar para pasar la pasta entre los dientes y 
limpiar caras proximales. El paciente se debe de enjuagar perfectamente. 
 Para la aplicación tópica de flùor se selecciona la cubeta prefabricada de 
acuerdo a la forma del arco del paciente de tal forma que deba cubrir toda la dentadura del 
paciente, con suficiente profundidad para llegar más allá del cuello del diente y contactar 
con la mucosa alveolar, de manera de impedir que la saliva diluya el gel de fluoruro. Estas 
cubetas son lo suficiente blandas como para no producir molestias cuando tocan los tejidos 
blandos y es posible de tratar simultáneamente los dos arcos dentales. Se procede a secar 
los dientes con aire comprimido y se coloca el gel en la porción profunda de la cubeta para 
que el paciente también pueda morder suavemente sobre ella. Se recomienda que la cubeta 
se mantenga en su sitio por 1 -  4 minutos que dura el tratamiento, aconsejando al  paciente 
que no beba, coma o enjuague su boca durante 30 minutos después del tratamiento. 
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5. Sellantes de fosas y fisuras. 7 
*Concepto: 
 Es un cemento o resina bien fluida capaz de penetrar el esmalte que ha sido 
previamente acondicionado con sustancias químicas que favorecen su humectancia. 
Indicaciones: 
1. Fosas y fisuras profundas retentivas, donde el explorador se traba o se retiene. 
2. Fosas y fisuras pigmentadas con una apariencia mínima de descalcificación u 
opacificación. 
3. Ningún signo clínico o radiográfico de caries interproximales con necesidad de 
restauración en los dientes por sellar. 
4. Diente considerado para la aplicación de selladores, que brotó menos de 4 años. 
5. Posibilidad de aislamiento adecuado de contaminación salival. 
6. Uso de tratamiento preventivo, como el de aplicación sistémicas o tópica de flùor 
para inhibir la formación de caries interproximal. 
Contraindicaciones: 
1. Caries rampante. 
2. Fosas y fisuras bien cerradas y con autolimpieza. 
3. Evidencia radiográficas o clínicas de caries interproximal en necesidad de 
restauración. 
4. Presencia de muchas lesiones interproximales o restauraciones y ningún 
tratamiento preventivo para inhibir la caries interproximal. 
5. Diente con erupción parcial y sin posibilidad de aislamiento adecuado de la 
contaminación salival 
6. Superficies de fosas y fisuras que hayan permanecido libre de caries por 4 años y 
que no tengan indicios clínicos de aplicación de selladores. 
Técnica: 
1. Seleccionar las piezas sin caries y que tengan surcos profundos. 
2. Hacer profilaxis de la superficie del diente con piedra pómez (sin flùor). 
                                                                                                                                              12                    
Necesidades clínicas de tratamiento odontológico en niños en edades de 6 - 9 años del 
Colegio Reynaldo Antonio Teffel, Managua en el período de Julio a Noviembre 2007 
                                                                                                                                                 
Brenda Linetth Gallo Laguna                                                          
3. Se limpia con un chorro de agua y se aísla con algodón y succión. 
4. Ponemos el ácido grabador en la superficie dental con algodón o microesponja por 
20 segundos, se utiliza ácido fosforico en gel para evitar que se chorree. 
5. Enjuague y secado de la superficie dental con agua, rocié de aire y agua durante 5 
segundos. 
6. Se ve el esmalte opaco y blanco sino esta así, se repite el procedimiento. 
7. Se aplica el material del sellador en la superficie y se deja que fluya a las fosas y 
fisuras en los molares inferiores aplicando la gotita en la parte distal para que fluya 
a mesial y en los molares superiores se aplica la gotita en mesial para que fluya a 
distal. De esta manera se evita la incorporación de aire y burbujas en el sellador. Se 
ayuda con la punta del explorador para llenar bien los surcos con el explorador. 
8. Se fotocura el sellador por 10-20 segundos para una polimerización completa. 
9. Exploración de la superficie dental sellada. 
10. Se examinara la superficie del sellador para comprobar si existen vacíos o burbujas 
con un explorador bien afilado. Si existen burbujas se repite la operación. 
11. Evaluación de la oclusión y superficie dental sellada para verificar si hay material 
excedente y la necesidad de eliminarlo. Chequeamos con un papel de articular y 
bajamos con una fresa de arkansa. 
12. Reevaluación periódica y reaplicación del sellador cuando sea necesario. 
D. PERIODONCIO  DE LA DENTICIÓN PRIMARIA6 
 
 La encía de la dentición primaria es de color rosa pálida y firme, puede ser 
lisa o graneada (el graneado aparece en un 35% 8 de los niños de 5 y 13 años de edad). La 
encía interdental es amplia en sentido vestíbulo lingual y tiende a ser algo estrecha en 
mesiodistal, en conformidad con el contorno de las superficies dentales contiguas. Su 
estructura es comparable con la del adulto puesto que posee una papila vestibular y otra 
lingual con una depresión en el medio o col. La profundidad promedio del surco gingival de 
la dentición primaria es 2.1+/- -0.2 mm. 
 
El ancho de la encía insertada es mayor en la zona incisiva, disminuye en los 
caninos y aumenta de nuevo sobre los premolares o molares primarios según la edad y 
molares permanentes. 
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La diferencia desde el punto de vista microscópico de la encía del adulto con la 
del infante es que la encía del infante contiene en el tejido conectivo predominio fibrilar, 
pero las haces de sustancia colágena bien diferenciados en el adulto, no aparecen en la 
infancia. 
 
Por lo general una encía sana es de color rosa pálida en la gente de piel blanca 
presentando ligeras manchas y pigmentaciones en las morenas. La consistencia es firme y 
no sangran al cepillado normal. 
 
E. CARIES Y SUS TRATAMIENTOS 1, 2, 3, 7,8 
1. La caries dental   
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La caries dental es una: 
• Enfermedad  bacteriana multifactorial que depende de 4 factores 
básicos: huésped, microflora, substrato y el tiempo.  
• Afecta a los tejidos duros del diente (esmalte, dentina, cemento). 
• Es azúcar dependiente. 
Síntomas y signos de la caries 
La caries puede manifestarse por: 
• Cambio de coloración del diente. 
• Aparición de una cavidad en el diente. 
• Dolor: Espontáneo o provocado. 
• Retención de comida entre los dientes. 
• Mal aliento o halitosis. 
Huésped: Diente 
Es sobre la estructura dura de los dientes que la dolencia se manifiesta y, 
para que esto ocurra, es necesario que el esmalte se torne susceptible de ser destruido, 
por los ácidos o por su propia configuración anatómica como en los casos de los surcos, 
fisuras y puntos. El punto de resistencia o potencial de resistencia del esmalte humano 
está alrededor de un pH de 5.2 (Katz y col. 1982). 
De esta forma, el diente será susceptible, cuanto mayor sea el número de 
surcos, fisuras y puntos existentes, así como cuanto mayor para el pH de Potencial de 
Resistencia; el inverso también es verdadero: <pH> resistencia esmalte.  
Como los dientes deciduos sanos son menos mineralizados que los 
permanentes, lógicamente serán más susceptibles, ya que la resistencia del esmalte es 
menor a un pH más alto y franco, determinando que en una acidificación más franca, 
pueden ocurrir lesiones más fácilmente en esmalte. A pesar de este análisis simple, 
otros factores también interfieren en la resistencia del diente, tales como: la capacidad 
de tamponamiento salival  y la placa, la concentración de flùor, fósforo y calcio 
existentes en la placa, así como la capacidad salival para remover el substrato. 
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La saliva tiene varias acciones y funciones y dentro de ellas tenemos: 
protección de las glándulas mucosas, teniendo además la acción de ayudar a formar el 
bolo alimenticio, las bactericidas e inmunológicas que ayudan a proteger el individuo, 
específicamente las enzimas salivales tiene varias funciones: La amilasa ayuda a la 
renovación de residuos alimenticios por la acción solubilizantes que posee; la lisozima 
tiene la acción antibacteriana catalítica y aglutinante y la lactoperoxidasa, por la acción 
oxidante, mantiene el desarrollo bacteriano dentro de los patrones ideales. En lo relativo 
el aspecto físico-químico, la acción de flujo y de la viscosidad salival influye en la 
determinación de un riesgo mayor o menor que el individuo pueda tener con relación a 
caries. 
Microflora: 
Se origina de una matriz glico-proteica donde el componente bacteriano se 
fija, coloniza y, cuando es cariogénico y organizado, se puede convertir en una fuente 
generadora de caries dentaria.  
Los Estreptococos mutans están relacionados con las caries o lesiones que 
ocurren en puntos, ranuras, y fisuras, como también en las superficies lisas y sobre el 
cuello y la raíz, por la acción formadora de glucanos que los habilita a adherirse en 
cualquier superficie.  
Los lactobacilos acidófilos son también generadores de ácidos y de 
polímeros tipo frutanos y son los responsables de la mayoría de las caries de surcos y 
fisuras. 
Substrato:  
Siendo la caries una enfermedad bacteriana, estudios confirman sus 
características de infección y transmisibilidad. No obstante, la simple inoculación de 
bacterias cariogénicas no generan de por si la caries dental, siendo necesaria la 
presencia de un sustrato cariogénico constituido a base de carbohidratos refinados como 
la sacarosa, glucosa, fructosa y lactosa. 
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Los Estreptococos mutans actuando sobre la sacarosa determinan la 
formación de glucano y formación de ácidos. Cuando la acidificación es alta y el pH 
cae para menos de 5.2 existente la posibilidad de que ocurra desmineralización y 
consecuentemente la ruptura del esmalte y el inicio de la formación de una lesión 
cariosa. Como en la saliva y en la placa existen iones de Ca, P y F, ellos producen un 
efecto de remineralizaciòn, que evita que la lesión se forme; y cuando existe el 
desequilibrio este lleva por un lado a la cavitación y por otro a la remineralizaciòn. 
                        Tiempo: 
La presencia y formación de caries en niños no está solamente relacionada 
con la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia del 
alimento y la frecuencia de ingestión.  
Como después de la ingestión de alimentos  cariogénicos el pH baja al nivel 
5 y se mantiene aproximadamente 45 minutos, la frecuencia por encima de 6 
ingestaciones/día contribuye para aumentar el riesgo de caries. 
Morfología de la caries 
La lesión cariosa que se instala de afuera hacia adentro presentan aspectos 
indicativos de que la desmineralización precede la proteòlisis. 
En este aspecto, su evolución, tanto en esmalte como en dentina, presentan 
aspectos morfológicos que pueden ayudar al dentista a tratar lesiones a través de 
procesos de ameloplastia y remineralizaciòn cuando se sitúa en esmalte, y de la terapia 
en masa y la observación cuando está situada en dentina. 
Caries de esmalte – Lesión blanca 
La desmineralización focal inicial puede ser vista como una lesión de 
mancha blanca, que es el primer signo clínico de caries dental. Las lesiones de esmalte 
a la luz de microscópico óptico presenta, según Silverstone (1973), cuatro zonas, 
después de la zona de esmalte normal que es la superficial. 
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Zona A: esmalte normal. 
Zona B: zona de superficie parcialmente con una espesura de 20 – 100 
micras, en micro-radiología y radioopaca envuelta internamente por un área irregular y 
presenta una pérdida de aproximadamente 8% de su contenido mineral. 
Zona C: cuerpo de la lesión es la mayor de las zonas y posiblemente bi-
refrigerante. Un análisis microquímico muestra una reducción de  ± 25% de mineral. 
Cuando se compara con el esmalte sano, existe un aumento de agua y materia orgánica. 
Zona D: zona negra – de espesor variable tiene una reducción de ± 6% en su 
contenido mineral. 
Zona E: zona translúcida – esta parece ser la zona de inicio de alteraciones 
de recuperación del esmalte con pérdida aproximadamente de cerca de 1.2 % de su 
contenido mineral.  
Caries de dentina 
Una vez que la lesión involucra la dentina, morfológicamente se presenta 
con las siguientes zonas características: 
1. Zona necrótica: es la más superficial y presenta: contenido de 
placa y residuos alimenticios; bacterias proteolíticas. Se caracteriza por ser: 
indolora al toque o la remoción, y su coloración con fucsina básica al 0.5 % 
en propileno glicol o al acido rojizo 1%; no recuperable. 
2. Zona infectada: es una zona cuya profundidad varía de 
acuerdo con las características de la lesión cariosa: cuanto más aguda la 
lesión, mayor será su profundidad. Así como será menor en las lesiones 
crónicas.  
Esta zona contiene superficialmente bacterias proteolíticas en las capas 
superficiales y en las profundas bacterias acidùricas y/o acidas. 
Características: es vital y dolorosa al toque o remoción; no se remineraliza y 
es blanda. 
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3. Zona afectada: es la más profunda de las zonas 
desmineralizada, de color amarillo pálido y contiene, fundamentalmente, 
bacterias acidùricas en su porción superficial y presenta las siguientes 
características: bien evidente en las caries agudas, tiene pocas bacterias, 
acidógenas, es dolorosa al tacto y a la remoción, es remineralizable.                       
2. Diagnóstico de la caries 
El diagnóstico de la caries en el diente se realiza por:  
• Exploración visual sobre los dientes limpios y secos:  
o Directa 
o Espejos 
o Lentes de aumento/microscopio 
      Radiografías de aleta de mordida que serán de gran utilidad para observar la 
caries interproximales. Las imágenes radiográficas se producen por la diferente capacidad 
que tienen los tejidos (densidad) de atenuar los rayos X: 
• Esmalte y dentina (cristales de hidroxiapatita, gran contenido 
inorgánico)> Atenúa mucho los rayos X> Imagen blanquecina en la radiografía  
• Pulpa (tejido conectivo, gran contenido orgánico) > Atenúa poco los 
rayos X> Imagen gris oscura en la radiografía 
Las radiografías son pruebas diagnósticas de gran ayuda. Son imágenes en dos 
dimensiones que representan a un objeto en tres dimensiones. 
            3. El tratamiento de la caries dental 
Ante la presencia de caries se pueden tomar dos medidas terapéuticas: 
• Si la caries se limita al esmalte el tratamiento de elección será la 
remineralización del diente mediante la aplicación de flúor y su control en visitas 
posteriores. 
• Si la caries afecta a la dentina esta deberá de ser eliminada. El 
resultado será una pérdida de tejido dental que deberá de recuperarse mediante los 
diferentes materiales restauradores de los que disponemos hoy en día. 
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 Clase I: Las que comienzan y se desarrollan en los defectos de la superficie 
dentaria: fosas, puntos, surcos o fisuras oclusales de premolares y molares, y caras palatinas 
o lingual de incisivos y en fosas o surcos bucales y linguales de molares (fuera del tercio 
gingival). 
La forma del contorno para las restauraciones de clase I abarca todas las fisuras 
retentivas y las áreas, pero debe ser lo más conservadora posible, la profundidad normal del 
piso pulpar es de 0.5mm desde dentina (casi 1.5mm desde la superficie del esmalte). El 
margen del ángulo cavosuperficial debe ser biselado y ubicado fuera de las zonas que 
soportan cargas oclusales. El istmo debe medir un tercio del ancho intercuspìdeo, las 
paredes vestibulolinguales han de converger un poco en dirección oclusal y las paredes 
mesial y distal deben inclinarse en las crestas marginales para no socavarlas. 
Técnicas: 
1. Se administra anestésico adecuado y se coloca el dique. 
2. Con la fresa  # 330 en piezas de mano de alta velocidad, se penetra el 
diente en dirección paralela a su eje longitudinal sobre la región de la fosa central, 
se extiende la preparación hacia toda las fosetas y fisuras susceptibles, hasta una 
profundidad de 0.5cm en dentina. 
3. Se elimina toda la dentina cariada con una fresa redonda y grande en 
una pieza de mano a alta velocidad o por medio de un excavador afilado. 
4. Se alisan las paredes del esmalte y se  refina el contorno con una 
fresa # 330. 
5. Se enjuaga y se seca la preparación y se inspecciona en cuanto a: 
• Eliminación de caries. 
• Márgenes definidos del ángulo cavosuperficial. 
• Eliminación de todo el esmalte sin soporte con instrumentación 
manual. 
6. Se aplica barniz cavitario, se seca con aire y después se echa una 
segunda capa. 
7. Se tritura la amalgama y se coloca una porción en la preparación. 
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8. Con el uso del condensador pequeño, se inicia de inmediato la 
condensación del material en la preparación capa por capa, con presión firme, hasta 
sobreobturar un poco la cavidad. 
9.  Inmediatamente se talla con un recortador pequeño cleoide discoide, 
parte del borde tallador del instrumento debe mantenerse siempre apoyada en la 
estructura dental, de manera que no se haga un sobresocavado del margen 
cavosuperficial. 
                  10. Se elimina todos los residuos de amalgama de los márgenes 
cavosuperficial. La anatomía tallada debe ser  poco profunda ya que sino debilita  la 
estructura favoreciendo  la fractura de la restauración.   
                  11. La amalgama tallada se bruñe cuando comienza su cristalización, o 
sea cuando ya se resiste a la deformación. Se realiza el bruñido con un instrumento 
pequeño y redondo, el cual se frota sobre la superficie de amalgama para producir 
un aspecto satinado. Aparte  de tallar, el bruñido crea una sobreestructura con 
menos vacíos, y  disminuye el tiempo determinado. 
          12. Se pasa una torunda de algodón húmeda sobre la amalgama bruñida, 
para lograr un atersado final. 
          13. Se retira el dique y se revisa la oclusión con papel articular buscando 
irregularidades en la oclusión. 
          14. Se hace ajuste necesario con un recortador. 
        15. Se en enjuaga la cavidad bucal y se da un masaje en el tejido blando 
que   circunda al diente en que se fijo la grapa.      
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Clase II: Las que se encuentran en las superficies proximales de premolares y 
molares 
Para preparar la caja proximal, se debe de tomar en cuenta lo siguiente: 
• Debe ser amplia en cervical que en oclusal. 
• Sus paredes vestibular, lingual, y gingival debe romper el contacto 
con el diente vecino; apenas lo suficiente para permitir el paso de la punta del 
explorador. 
• Las paredes vestibular y lingual o palatina han de mantener un ángulo 
de 90 grados con el esmalte. 
• La pared gingival debe ser plano no biselada y es necesario eliminar 
todo el esmalte que carezca de apoyo. 
• La pared axial de la caja de manera ideal debe quedar con 0.5mm de 
dentina y tiene que seguir el mismo contorno de la parte proximal del diente. 
• Por norma es necesario biselar o redondear el ángulo lineal 
axiopulpar, ya que la fuerzas oclusales permiten una concentración de tensión 
dentro de la amalgama alrededor de ángulos agudos. 
• No deben hacerse surcos retenidos en la parte vestibular o lingual de 
la caja interproximal. 
• El ancho mesiodistal del asiento gingival debe tener 1mm de 
extensión, casi igual a la anchura de la fresa # 330. 
Técnica: 
1. Se administra la anestesia adecuada y se coloca el dique. 
2. Se pone una cuña de madera en el área interproximal por restaurar. Con ello se trae 
la papila gingival durante la instrumentación, se evita que el operador corte el dique 
intersectal y la encía subyacente, y se crea un preacuñamiento, que ayuda a asegurar 
un contacto proximal estrecho en la restauración final. 
3. Con la fresa # 330 en una pieza de mano de alta velocidad, mediante un movimiento 
ligero como de pincelado se prepara la caja oclusal hasta la profundidad ideal. 
4. Para preparar la caja proximal, se empieza por el reborde marginal de péndulo en 
dirección gingival en la unión amelodentinaria. Se continúa hasta romper el 
contacto entre el diente contiguo y la pared gingival, y que se vea la cuña.   
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Si la pared gingival se hace demasiado profunda, la construcción cervical del molar 
primario crea un escalón gingival muy estrecho. Un ancho vestibulolingual mayor de la 
caja se localiza en el margen gingival. 
5. Se debe tener cuidado para no dañar la superficie proximal vecina. 
6. La caries remanente se retira con un excavador afilado o con una fresa redonda para 
pieza de mano de baja velocidad. 
7. Se redondea un poco el ángulo de la línea axiopulpar. Por la forma de la fresa # 330, 
todos los demás ángulos líneas internos quedan redondeados de manera automática. 
8. Con un cincel se elimina cualquier esmalte sin soporte de las paredes vestibular, 
lingual o gingival. 
9. Se coloca la protección pulpar necesaria, y se aplica dos capas de barniz cavitarios. 
10. Se quita la cuña colocada al inicio del tratamiento y se pone una banda matriz. 
11. Mientras se sostiene la banda en T en su sitio, se reinserta con firmeza la cuña entre 
la matriz y el diente contiguo, por debajo del escalón gingival de la preparación. 
12. Se ajusta la cuña con un par de pinza de Howe o con pinzas de algodón, desde el 
espacio interproximal más amplio. La cuña sostiene fuertemente la banda contra el 
diente, pero sin empujarla hacia la caja proximal. Quizás sea necesario cortar un 
poco la cuña para conseguir el ajuste adecuado. 
13. Se tritura la amalgama, con el portaamalgama se añaden pequeñas cantidades de 
aleación a la cavidad, empezando por la caja proximal. 
14. Con un condensador pequeño, se empaca la amalgama en las esquinas de la caja 
proximal contra la matriz, a fin de garantizar el restablecimiento de un contacto 
proximal estrecho. Se continúa la obturación y condensación hasta sobreobturar 
toda la cavidad. 
15. El tallado de la porción oclusal se realiza con un cleoide discoide, como en la 
restauración clase I. Es posible tallar la cresta marginal con la punta de un 
explorador o con un recortador de Hollenback. 
16. Se retira con cuidado la cuña y la banda matriz. 
17. Se elimina los excedentes de amalgama de los márgenes vestibulares, linguales y 
gingival con un explorador o con un recortador de Hollenback. Hay que comprobar 
que la altura del reborde marginal ahora restaurado sea casi igual a la del diente 
adyacente. 
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18. Se pasa un hilo dental con cuidado por el contacto proximal, a fin de examinar su 
estrechez, para revisar que no haya un margen gingival sobreextendido y para 
eliminar de la región interproximal cualquier partícula suelta de amalgama. 
19. Se bruñe la restauración y de ser posible se pule con una torunda húmeda sostenida 
en una pinza. 
20. Se retira el dique con cuidado. 
21. Con papel articular, se revisa que no hay irregularidades oclusales, las que se 
ajustan con forme se requiera. 
Clase III:  
Lesiones cariosas interproximales pequeñas de los incisivos y para la superficie 
mesial de los caninos. La caries de la superficie proximales de dientes anteriores temporales 
ocurren en niños en cuyos dientes están en contacto y en aquellos niños que evidencian 
apiñamiento o inadecuado arco dentario. 
La cavidad se abre usando una fresa # 329 o 330 a bajas revoluciones, esta se 
pueden usar para hacer el contorno de la restauraciones y la superficie cervical, la pared 
cervical debe ser llevada hacia gingival hasta donde se rompa el contacto con el diente 
vecino.  
La extensión hacia incisal de la restauración depende de la posición y tamaño 
de la exposición y la cantidad de estructura se soporte de la zona. La retención se obtiene 
mediante canaladuras colocadas en la superficie vestibular o lingual, con el bisel del 
margen cavosuperficial, para aumentar el área de esmalte grabado. 
Técnica: 
1. Se administra anestesia y se coloca el dique. 
2. Se prepara el acceso y se elimina la caries con una fresa # 330 o redonda # 2 
con una pieza de alta velocidad, buscando acceso por vestibular. La pared 
axial se sitúa de manera ideal 0.5mm sobre dentina. Con una fresa redonda 
en una pieza de mano a baja velocidad, se elimina la caries profunda.  
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La pared gingival o lingual apenas debe romper un punto de contacto con el 
diente contiguo. No es necesario romper el contacto de la pared incisal de la 
preparación para garantizar una estructura dentaria residual adecuada. 
3. Coloque una cola de milano u otra retención por palatino, justo en la 
dentina. La retención no debe extenderse más de la mitad de la superficie, y 
debe permanecer en el tercio medio horizontal del diente. 
4. Se talla un bisel corto de 0.5mm en el margen cavosuperficial con una fresa 
cónica delgado de diamante o forma de flama para pulido de resina 
compuesta. 
5. Se limpia y se seca la preparación con agua y aire comprimido, y se cubre la 
porción mas profunda con una base cavitaria. (Ionómero de vidrio). 
6. Se graba el margen cavosuperficial 15-60 segundos. 
7. Se lava y se seca bien la preparación. 
8. Se coloca banda celuloide en interproximal y se utiliza una cuña. 
9. Se aplica un agente de adhesión dentinal en la preparación con un pincel 
pequeño y aire comprimido para dispersar de manera uniforme una capa 
delgada del agente sobre dentina y esmalte. 
10. Con un instrumento de plástico se coloca la resina compuesta en la 
preparación y se tira con firmeza la banda celuloide alrededor de la cavidad 
preparada sosteniéndola hasta que polimerice. 
11. Después de la polimerización se realiza casi siempre el terminado y pulido 
de la preparación, el pulido a nivel interproximal se realiza con una tira de 
lija. 
12. Se retira el dique y se pasa el hilo dental por las superficies proximales. 
Clase IV: Las que se encuentran en las superficies proximales de incisivos y 
caninos abarcando el ángulo incisal. 
Pueden tratarse por degaste y remineralización, por restauración sin preparación 
cavitaria (origen traumático). 
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Técnica:  
                   1. Se administra anestesia y colocación de dique de hule. 
                   2. Se penetra al diente en la zona cariada con una fresa # 330 hasta llegar a 
dentina (casi 1 mm de superficie externa). 
                  3. Desplazar la fresa en sentido lateral hacia dentina y esmalte sano, y así 
establezca las paredes de la cavidad. 
                  4. La pared pulpar tiene que ser convexa, paralela a la superficie externa del 
esmalte. 
                  5. Las paredes laterales se inclinan un poco, cerca de la superficie proximal, 
para no debilitar esmalte. 
                   6. Con una fresa # 35 de cono invertido u otra redonda del # ½ de carburo, es 
posible lograr retención mecánica de la preparación mediante socavados pequeños en los 
ángulos de  línea gingivoaxiales e incisoaxiales, o bien se realiza un pequeño bisel 
alrededor de todo el margen cavosuperficial. 
                    7. Se limpia y se seca la preparación con agua y aire comprimido, y se cubre la 
porción mas profunda con una base cavitaria. (Ionómero de vidrio).  
                    8. Se graba el margen cavosuperficial 15-60 segundos. 
                     9. Se lava y se seca bien la preparación. 
                     10. Se coloca banda celuloide en interproximal. Se aplica un agente de 
adhesión dentinal en la preparación con un pincel pequeño y aire comprimido para 
dispersar de manera uniforme una capa delgada del agente sobre dentina y esmalte. 
                     11. Con un instrumento de plástico se coloca la resina compuesta en la 
preparación y se tira con firmeza la banda celuloide alrededor de la cavidad preparada 
sosteniéndola hasta que polimerice. 
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                     12. Después de la polimerización se realiza casi siempre el terminado y pulido 
de la preparación, el pulido a nivel interproximal se realiza con una tira de lija. 
                     13. Se retira el dique y se pasa el hilo dental por las superficies proximales. 
Clase V: Las que se encuentran en el tercio gingival de todos los dientes (con 
excepción de las que comienzan en puntos y fisuras naturales). 
Pueden ser con resinas y amalgamas y con mayor frecuencia se necesita en la 
cara vestibular de los caninos.   
Técnica: 
1. Para realizar se penetra con una fresa # 330 en la zona de la caries 
hasta llegar a dentina 1mm. 
2. Se desplaza la fresa en sentido lateral hacia  dentina y esmalte sano, y 
así establecer las paredes de la cavidad.  
3. La pared pulpar debe ser convexa, paralela a la superficie externa del 
esmalte. 
4. Las paredes laterales se inclinan un poco, cerca de la superficie 
proximal, para no debilitar el esmalte. 
5. La extensión de la caries establece el contorno extremo final. 
6. Con la fresa # 35 cono invertido o redonda ½ de carburo, es posible 
lograr la retención mecánica de la preparación mediante socavados pequeños en los 
ángulos línea gingivoaxial o inciso axiales. 
7. Para las resinas se sitúa el bisel pequeño alrededor de todo el margen 
cavosuperficial. 
8. La colocación de la resina así como su acabado final es similar a las 
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4. Terapia pulpar 
4.1 Ciclo biológico y fisiológico  pulpar de los dientes deciduo. 
 El estadio que transcurre desde la embriogènesis dentaria hasta la exfoliación 
fisiológica del diente es una característica peculiar en la dentición decidua. Este proceso, 
que ocurre naturalmente  en los dientes deciduos sanos o no se define como ciclo biológico. 
 Conjuntamente con la formación de las estructuras dentarias mineralizadas, 
también ocurre la formación de las estructuras pulpares.  
Los tejidos pulpares forman parte del ciclo biológico del diente deciduo, y a 
medida que se inicia el proceso de rizólisis, también ocurrirán modificaciones bioquímicas, 
histológicas y estructurales.  
La pulpa del diente deciduo esta constituida por tejido conjuntivo laxo tapizado 
por células, sustancia intercelular, fibras colágenas, tronco vasculonerviosos y vasos 
linfáticos. A semejanza de las estructura pulpar de los dientes permanentes, 
fisiológicamente la pulpa dentaria de los dientes deciduos también es responsable por la 
inducción, formación, nutrición, protección, defensa y/o reparación. Acompañando al ciclo 
biológico de los dientes deciduos, se observó que la vida media de la pulpa dentaria decidua 
es relativamente corta; se inicia la pulpogénesis junto con la formación coronaria radicular, 
posteriormente se completa la formación de la raíz hasta una etapa de reabsorción radicular 
incipiente , y para finalizar con el avance de la rizólisis hasta su reabsorción total. 
 La importancia del ciclo biológico durante la terapia pulpar en 
odontopediatria está directamente relacionada con las transformaciones estructurales tanto 
histológicas como bioquímicas que, de acuerdo con los diferentes estadios, favorecen o 
contraindican determinadas técnicas y los medicamentes seleccionados. 
 La actividad metabólica de los dientes deciduos es más evidente durante 
fases de rizogénesis y rizólisis, manteniéndose constante durante el período en que se 
completa la formación radicular.   
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Histológicamente, en estadío finales de reabsorción radicular, el número de 
fibroblastos es menor y ocurren modificaciones en los odontoblastos y en los vasos 
sanguíneos. Las características clínicas de estas variaciones histológicas y bioquímicas 
establecen que aún al final del proceso de maduración pulpar, el cual coincide con el inicio 
de reabsorción radicular, el diente deciduo posee un óptimo potencial reparador, 
estimulando la realización de técnicas conservadoras; y durante el estadío de regresión 
pulpar, donde la reabsorción radicular dejó de ser incipiente, existe una reducción del 
potencial reparador que sugería la utilización de técnicas no conservadoras de tratamiento. 
4.2 Características anatómicas de los dientes deciduos. 
Complejo amelodentinario – pulpa dental 
 Las características anatómicas externas e internas de los dientes deciduos 
guardan una relación directa con el tratamiento pulpar, tanto por los factores etiológicos 
que provocan la necesidad de intervención, así como por los cuidados especiales que deben 
ser tomados durante el tratamiento endodòntico.  
     Es importante tener en cuenta que la capa de esmalte y dentina es delgada y 
poco mineralizada, el volumen pulpar es grande, especialmente en los molares deciduos 
donde existen proyecciones de cuernos pulpares. Estos datos anatómicos explican la 
posibilidad de una exposición pulpar, al menor trauma o inclusive durante la preparación 
cavitaria y durante el proceso de remoción del tejido cariado. La dentina por ser delgada,  
en especial la dentina interna de la furcaciòn que mide cerca de 1.5 mm, puede ser 
fácilmente perforada durante el procedimiento endodòntico, además se torna vulnerable a la 
difusión de los medicamentos utilizados en el tratamiento. 
Topografía de los canales radiculares 
 El sistema de los canales radiculares es un factor que debe  ser comprendido 
para no limitar la actuación del profesional durante la terapia pulpar odontopediàtrica. Por 
si no bastara la compleja formación original del canal principal, presencia de canales 
secundarios y accesorios, también existen alteraciones topográficas de los mismos a medida 
que se inicia el proceso de rizólisis. Además, la dentina secundaria es depositada en la 
intimidad de los canales, modificándolos tanto en tamaño como en número.  
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Cuando existe un compromiso pulpar, en particular los molares deciduos, los 
microorganismos y sus toxinas, así como residuos de descomposición pulpar, se instalan en 
los canales accesorios y secundarios dificultando en sobre manera su remoción. 
 Adicionalmente, el proceso de depósito de dentina secundaria asociada al de 
reabsorción limita la manipulación de los canales radiculares. 
4.3 Pulpotomìa 
 Este procedimiento se basa en la premisa que el tejido pulpar radicular esta 
sano y es capaz de cicatrizar después de la amputación quirúrgica de la pulpa coronal 
afectada o infectada con el objetivo de mantener el remanente pulpar radicular vital, de tal 
manera que permite que el ciclo biológico del diente deciduo pueda mantenerse 
naturalmente. Este procedimiento es bastante eficaz en dientes deciduos que presentan 
exposiciones pulpares por caries y/o  mecánicas de manera accidental. 
 
4.4  Indicaciones: 
1. Exposición pulpar cariosa a traumatismo en un diente 
asintomático. 
2. Caries que clínica y radiológicamente se acerca a la pulpa, sin 
síntomas, con retracción de un cuerno pulpar 
3. Rotura de un borde marginal por caries en un primer molar 
temporal es indicación de Pulpotomìa. 
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 4.5. Contraindicaciones: 
1. Dolor espontáneo. 
2. Fístula. 
3. Reabsorción radicular externa patológica. 
4. Reabsorción radicular interna. 
5. Calcificación pulpar. 
6. Tumefacción. 
7. Pus o exudado. 
8. Radiólucidez apical. 
9. Hemorragia profusa. 
10. Sensibilidad a la percusión. 
Técnica: 
 
                      1. Anestesia tópica e infiltrativa. 
                      2. Aislamiento con dique de hule. 
                      3. Eliminación de caries superficial antes de la exposición pulpar. 
                      4. Apertura de la cámara (unir los cuernos pulpares con cortes de fresas). 
                      5. Eliminación completa del techo cameral con una fresa # 330 con pieza de 
mano a alta velocidad enfriada por agua. 
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                    6. Eliminación de la pulpa cameral con un excavador agudo o con fresa 
redonda a velocidad lenta 
                    7. Después de la amputar la pulpa coronal, se coloca una o más torundas de 
algodón sobre cada sitio de la amputación y se aplica presión por algunos minutos. 
                     8. Fijación de la pulpa radicular con formocresol en una torunda de algodón   
humedecida durante 5 minutos y al retirar la torunda la amputación quedará con un color 
café oscuro. 
                      9. Obturación con la pasta medicada que consta de una  porción de óxido de 
zinc, una gotita de  eugenol y una gotita de formocresol. 
                      10. Obturación final es la colocación de oxido de zinc y eugenol mas una 
coronita de acero inoxidable. 
                   5. Generalidades de los primeros molares permanentes 
Los primeros molares permanentes suelen aparecer cuando el niño tiene seis 
años de edad. Los inferiores preceden a los superiores. La primera molar brota por detrás 
del segundo molar deciduo, en contacto con este, no es un diente reemplazante, ya que no 
tiene predecesor. 
La localización normal del primer molar permanente está  en el centro del 
maxilar adulto completamente desarrollado, en sentido anteroposterior.  
Debido a su importancia de su ubicación y de las circunstancias que rodean su 
brote, se considera como “piedras angulares” de los arcos dentales. 
5.1 Función e importancia dental 
A medida que los niños se acercan a los 6 años, sus maxilares, van creciendo de 
manera que habrá más espacio para los dientes definitivos. 
La primera molar permanente es sumamente importante ya que determinará la 
arquitectura de la boca, ayudando al desarrollo adecuado de la cara. Hay que cuidarlo muy 
especialmente. 
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5.2 Anatomía dental 
Primera molar permanente superior 
La corona de este diente es más ancha en sentido vestibular que mesiodistal. 
Por lo general la dimensión vestibulolingual es 1mm mayor. 
Normalmente el primer molar superior es el diente más grande de la arcada 
superior, posee cuatro cúspides funcionales y perfectamente formadas y una cúspide 
suplementaria de poco uso práctico. 
Las cuatro cúspides funcionales son importantes desde el punto de vista 
fisiológico, son mesiovestibulares, distovestibulares, mesiolingual, distolingual. La 
suplementaria llamada cúspide o tubérculo de Carabelli, es un rasgo morfológico que puede 
tomar la forma de una quinta cúspide perfectamente desarrollada, o bien puede degenerar 
convirtiéndose en una serie de surcos, depresiones  o fositas en la parte mesial de la cara 
lingual. 
Existe tres raíces de amplia dimensiones, mesiovestibular, distovestibular y 
lingual. Estas están bien separadas y desarrolladas y su ubicación proporciona al diente un 
anclaje óptimo contra fuerzas que tienden a dislocarlo.  
 Cara vestibular 
La corona es ligeramente trapezoidal, con los contornos cervicales y oclusal 
constituyendo los lados desiguales. La línea cervical es más corta. 
La cúspide mesiovestibular es la más ancha que la distovestibular y su vertiente 
mesial se encuentra con la distal en un ángulo obtuso. 
El surco de desarrollo vestibular que separa las dos cúspides es equidistante 
entre el ángulo mesiovetibular y distolinual. Este va en sentido oclusoapical paralelo al eje 
longitudinal de la raíz distovestibular. 
La línea cervical de la corona no tiene mucha curvatura de distal a mesial; pero 
no es tan lisa y regular como en otros dientes. La línea es convexa hacia las raíces. 
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El contorno mesial se extiende casi en línea recta abajo y mesialmente, se curva 
en sentido oclusal al llegar al punto de mayor curvatura del perfil, donde esta el área de 
contacto. El contorno distal es convexo; la cara distal es esfenoidal. 
 Cara lingual 
El contorno es inverso del vestibular. Debido a la redondez de la cúspide 
distolingual, la ligera curvatura del contorno distal de la corona al confluir con la curvatura 
de la cúspide, crea un arco que casi es un semicírculo.  
Las cúspides linguales son las únicas que se ven desde este lado. La 
mesiolingual es más grande y antes que se produzca el desgaste oclusal, es siempre la más 
alta. Su ancho mesiodistal es tres quintos del diámetro mesiodistal de la corona; la cúspide 
distolingual constituye los dos quintos restantes. 
El ángulo formado por el contorno de la corona mesial y la vertiente mesial de 
la cúspide mesiolingual es de 90 grados. La unión mesial y distal de esta cúspide describe 
en ángulo obtuso. 
La cúspide distolingual es tan lisa y esférica que es difícil describir algún 
ángulo entre sus vertientes mesial y distal. 
El surco de desarrollo lingual se inicia aproximadamente en el centro de la cara 
lingual y se curva fuertemente hacia la distal mientras cruza entre las cúspides y continúa 
hasta la superficie oclusal. 
La quinta cúspide aparece insertada en la cara mesiolingual de la cúspide del 
mismo. Esta delimitada en sentido oclusal por un surco de desarrollo irregular. Si la quinta 
cúspide esta bien desarrollada, su ángulo cúspideo será más puntiagudo y menos obtuso que 
el de la cúspide mesiolingual. 
La cresta cúspidea de la quinta cúspide está aproximadamente a 2 mm por la 
cervical de ese mismo rasgo anatómico de la cúspide mesiolingual. 
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 Cara mesial 
La línea cervical de vestibular y el contorno de la corona forma un corto arco de 
vestibular hasta la cresta de la curvatura en el tercio cervical de la corona. La extensión de 
esta mide 0.5 mm. Luego, la línea vestibular describe una ligera concavidad 
inmediatamente por la oclusal de la cresta de la curvatura. 
El contorno lingual se curva hacia fuera y en sentido lingual. El nivel de la 
cresta está cerca del tercio medio de la corona, en lugar de dentro del tercio cervical. 
La cresta marginal mesial, que confluye con las crestas cúspideas 
mesiovestibulares y mesiolinguales, es irregular; se curva en sentido cervical hasta un 
quinto de los largo de la corona y centra su curvatura por debajo del medio de la corona en 
sentido vestibulolingual. 
La línea cervical de la corona es irregular; se curva hacia oclusal, pero, no más 
de 1 mm. Si existe una curvatura marcada; esta llega como máximo hasta por debajo del 
área de contacto. 
 Cara distal 
La cresta marginal distal se hunde fuertemente en dirección cervical y se 
expone crestas triangulares en la parte distal de la superficie oclusal de la corona. 
La línea cervical es casi recta desde vestibular hasta lingual. Se curva en sentido 
apical 0.5 mm. La cara distal de la corona es convexa, con unas superficie lisa redondeada. 
 Cara oclusal 
Es algo romboide. En especial, en el contorno de las cuatros cúspides 
principales y las marginales. 
Las cuatros cúspides mayores están bien desarrolladas, con la quinta visible en 
la cara lingual de la cúspide mesiolingual cerca del ángulo mesiolingual de la corona. La 
cúspide mesiolingual es mayor; le sigue mesiovestibular, distolingual, distovestibular y la 
quinta cúspide. 
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El supuesto de un triángulo cúspideo primario en los molares superiores se basa 
en la hipótesis de COPE –Osborn acerca del origen de los dientes. Hubo una etapa 
tritubercular en el desarrollo de los dientes, cuando los molares con solo tres cúspides 
constituyeron el fundamento para la conformación triangular recién descrita. 
Hay dos fosas mayores y dos menores. Las mayores son la fosa central que es 
aproximadamente triangular y se encuentra por la parte mesial de la cresta oblicua, y la fosa 
distal que es lineal y distal de la cresta oblicua. Las dos menores es la fosa triangular mesial 
y triangular distal. 
La cresta oblicua es una cresta triangular que atraviesa la superficie oclusal de 
este diente en dirección oblicua desde la punta de la cúspide mesiolingual hasta la punta de 
la cúspide distovestibular. 
La cresta marginal mesial y la marginal distal son irregulares y confluyen con 
las cúspideas mesial y distal de las cúspides mayores mesial y distal. 
La fosa central de la superficie oclusal es un área cóncava  limitada por la 
vertiente distal de la cúspide mesiovestibular, vertiente mesial de la cúspide distovestibular, 
cresta oblicua y las crestas triangulares de las cúspides mesiovestibulares y mesiolingual. 
El surco de desarrollo vestibular irradia en sentido vestibular hasta el fondo del 
surco vestibular de la fosa central, y continúa hasta la cara vestibular de la corona, entre las 
cúspides vestibulares. 
El surco de desarrollo lingual está formada por la unión de las crestas cúspideas 
mesiolingual y distolingual. 
Primera molar permanente inferior 
Es el diente más grande en el arco inferior. Tiene cinco cúspides bien 
desarrolladas: dos vertientes vestibulares, dos linguales y una distal. Posee dos raíces bien 
desarrolladas, mesial y distal, que son anchas en sentido vestibulolingual. Posee los ápices 
ampliamente separados. 
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La dimensión mesiodistal de la corona es 1 mm mayor que la vestibulolingual. 
Pero es relativamente corta en sentido ocluso cervical, sus dimensiones mesiodistal y 
vestibulolingual hacen que la superficie oclusal sea amplia. 
 Cara vestibular 
Es de forma trapezoidal donde los bordes cervicales y oclusal representan los 
lados desiguales de un trapecio. El lado oclusal es el más grande. 
En la corona hay dos surcos de desarrollo. Se llaman surcos mesiovestibular y 
distovestibular. El primero actúa como línea de demarcación entre el lóbulo 
mesiovestibular y el distovestibular. El segundo separa al lóbulo  distovestibular del distal. 
Las cúspides mesiovestibular, distovestibular y distal son relativamente planas. 
Sus crestas son menos curvas que las de cualquier otro diente. 
La cúspide distal, que es pequeña, es más puntiaguda que las vestibulares. Estas 
cúspides aplanadas son típicas para los molares inferiores. 
La cúspide mesiovestibular es la más ancha en sentido mesiodistal. Tiene cierta 
curvatura, pero es relativamente plana. La distovestibular es casi igual de ancha, con su 
cúspide más curvada. Las dos cúspides vestibulares constituyen la mayor porción de la cara 
vestibular. La cresta cúspidea distal es muy redonda en sentido oclusal y es más filosa que 
cualquiera de las cúspides vestibulares. 
Las tres cúspides tienen surcos mesiovestibulares y distovestibulares como 
líneas de demarcación. El mesiovestibular es el más corto de los dos, con su extremo 
ubicado a la mitad de la altura ocluso cervical. Este está situado un poco hacia el lado 
mesial con respecto de la bifurcación radicular vestibular. El surco distovestibular tiene su 
extremo cerca del ángulo diedro distovestibular en el tercio cervical de la corona. Se 
extiende en dirección oclusal y algo mesial en forma paralela al eje de la raíz distal. 
El contorno mesial es cóncavo mientras que el distal es recto sobre la línea 
cervical hasta su unión con el contorno distal. 
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La mediada mesiodistal de este diente en la línea cervical es de 1.5 a 2 mm 
menor que la altura de las áreas de contacto, la cual representa desde luego la mayor 
dimensión mesiodistal de la corona. 
 Cara lingual 
Las cúspides linguales son puntiagudas y sus crestas son lo suficientemente 
altas como para esconder las dos vestibulares. La cúspide mesiolingual es la más ancha en 
sentido mesiodistal: su punta está algo más alta que la distolingual. Esta es casi tan ancha 
en sentido mesiodistal como mesiolingual. 
Las crestas cúspideas mesiolinguales y distolinguales están  inclinadas en 
ángulos obtusos que son similares en las dos cúspides linguales; sus vertientes miden 
aproximadamente 100 grados. 
El surco de desarrollo sirve de línea de demarcación entre las cúspides linguales 
y se extiende abajo. 
El ángulo formado por la cresta distolingual de la cúspide mesiolingual y la 
cresta mesiolingual de la cúspide distolingual es más obtuso que la angulación de las 
crestas cúspideas en los vertientes de las cúspides linguales. 
La superficie de la corona de cada lóbulo lingual es lisa y esférica; es cóncava a 
la altura del surco lingual sobre la mitad de esta cara de la corona. Debajo de este punto se 
hace plana a medida que se acerca a la línea cervical. 
 Cara mesial 
La corona desde ambas vistas es romboidal y tienen una inclinación lingual 
relación con el eje radicular. 
El contorno lingual de la corona inicialmente es recto cuando parte de la línea 
cervical se une a la convexidad del tercio medio de esa cara, curva que se acentúa entre ese 
punto y el vértice de la cúspide mesiolingual. El punto  mayor del contorno lingual se 
encuentra en el centro del tercio medio de la corona. 
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La cresta marginal mesial confluye con la mesial de las cúspides mesiolinguales 
y mesiovestibular; está a 1 mm por debajo del nivel de las puntas de las cúspides 
mencionadas. La línea cervical mesial es bastante regular y tiende a curvare en sentido 
oclusal a 1 mm hacia el centro de la cara mesial del diente. Pero también puede ser 
relativamente recta en sentido vestibulolingual. 
La superficie de la corona es convexa y lisa en los contornos mesiales de los 
lóbulos mesiolinguales y mesiovestibulares. 
 Cara distal 
La cresta marginal distal es corta y está formada por la cresta cúspidea distal y 
la cresta cúspidea distolingual. Estas crestas en forma brusca en dirección cervical y se 
encuentran en un ángulo obtuso. 
La línea cervical es plana donde se une la superficie aplanada del tronco 
radicular en sentido distal. La línea cervical en dirección distal suele extenderse recta en 
sentido vestibulolingual. Puede ser irregular, bajando hacia la raíz por debajo del área de 
contacto distal 
 Cara oclusal. 
Desde esta cara el primer molar inferior es hexagonal. El diámetro de la corona 
en sentido mesiodistal es mayor 1 mm que en sentido vestibulolingual. 
Las cúspides mesiovestibulares es ligeramente más grande que cada una de las 
dos linguales, que son casi iguales entre sí; la distovestibular es más pequeña que 
cualquiera de las tres ya mencionadas y la distal en la mayor parte de los casos es la mas 
pequeña de todas. 
Desde un punto de vista evolutivo, todos los molares inferiores tienen cuatro 
cúspides principales, mientras que los molares superiores tienen solo tres. 
La fosa central es circular y central en la superficie entre las cúspides vestibular 
y lingual. Las fosas menores son triangular mesial, inmediatamente distal a la cresta 
marginal mesial y triangular distal, inmediatamente mesial a la cresta marginal distal. 
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Los surcos de desarrollo en la superficie oclusal son el central, mesiovestibular, 
distovestibular y lingual. 
La fosa mesial es un área cóncava más reducida que la central y está limitada 
por la vertiente mesial de la cúspide mesiovestibular, cresta marginal mesial y vertiente 
mesial de la cúspide mesiolingual. La fosa distal es la menor pronunciada que la mesial. 
Esta limitada por la vertiente distal de la cúspide distal, cresta marginal distal y vertiente 
distal de la cúspide distolingual. 
                    F. CIRUGÍA ORAL 7,9 
1. Medidas de seguridad. 
Es necesario que los odontólogos incorporen en su 
consultorio el uso permanente del protocolo de control de infección, 
el cual consta de una serie de medidas adoptadas con el propósito 
de intentar controlar las enfermedades transmisibles. El objetivo de 
esas medidas no es sólo la protección del profesional, sino también 
la de sus auxiliares y de los pacientes. Parte del protocolo es el uso 
de guantes, máscaras descartables, gorros, mandiles, lentes de 
protección, protectores de los equipos, agentes químicos para 
desinfección de superficies, aparatos para la esterilización de instrumentos, cobertura 
plástica para cubrir las superficies, kits descartables de campos quirúrgicos. La utilización y 
almacenamiento del material contaminado debe seguir las normas de seguridad, por 
ejemplo: todo material cortopunzante debe ser descartado en recipientes especialmente 
fabricados para ellos.  
 
Los también llamados residuos sólidos deben ser colocados en bolsas de basura 
de color blanco lechoso, más resistente. Estas bolsas deben contener una etiqueta que 
indique “contaminado” antes de ser enviados para ser incinerados. También se debe de 
adoptar el uso de antisépticos con el propósito de disminuir la cantidad de gérmenes 
presentes en la región bucal a ser intervenida.  
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2. Anestesia y técnicas anestésicas.  
En Odontopediatría la anestesia local es ampliamente utilizada en todo 
procedimiento que pueda causar dolor. Para alcanzar una adecuada anestesia no es 
suficiente solo el dominio de la técnica anestésica, sino que son necesarios conocimientos 
de psicología infantil para tener un mejor manejo del niño. El miedo es uno de los factores 
que dificultan el tratamiento. Se puede subclasificar en dos grupos: objetivo, que puede ser 
directo e indirecto, y subjetivo, que es causado porque el clínico está ansioso de iniciar el 
tratamiento sin antes dar algún tipo de explicación al niño. 
 
Cuando se utiliza anestesia local en un niño se dan explicaciones, que pueden 
variar según la edad del paciente, desde las más simples en los niños hasta las más 
elaboradas en los de mayor edad. Se deben evitar palabras que puedan causar temor, como 
inyección, dolor, hincón, etc. El odontólogo debe de conversar durante la anestesia, así 
como durante todas las otras etapas para distraer la atención del paciente. La  distracción y 
la administración lenta pueden aminorar la molestia de la inyección. La primera denota la 
aplicación de estímulos vibratorios a presión moderada sobre el área contigua al sitio de 
inyección. Estas medidas tienen un fundamento físico y psicológico para modificar el 
estimulo nocivo.  
 
El operador siempre debe aspirar y cambiar la profundidad de la aguja, de ser 
preciso, antes de inyectar el anestésico con lentitud. El período para administrar un sólo 
cartucho debe de ser de un minuto por lo menos.  
 
Las inyecciones rápidas tienden a causar más dolor por la expansión súbita de 
los tejidos, además de que aumenta la posibilidad de una reacción tóxica cuando la solución 
se deposita de manera inadvertida en un vaso sanguíneo. 
 
La función del asistente dental es muy importante durante el manejo de la 
jeringa y en la anticipación a los movimientos del paciente. Es preciso anticipar los 
movimientos reflejos de la cabeza y cuerpo del niño. La cabeza se estabiliza sosteniéndola 
con firmeza, pero con cuidado, entre el cuerpo y el brazo o la mano del dentista. El 
asistente extiende el brazo pero de manera pasiva a través del tórax del paciente para 
interceptar movimientos probables del brazo y cuerpo del niño. 
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En la mayor parte de las inyecciones intrabucales en niños, incluidos 
postbloqueos mandibulares, se puede utilizar una aguja corta (20 mm) o larga (32 mm) 
calibre 27 ò 30. Se prefiere la de calibre 27 ya que es quizás la que tiene menor 
probabilidad de romperse o doblarse durante las inyecciones, la aguja extra corta (10 mm) 
de calibre 30 es adecuada para las inyecciones anteriores superiores. 
 
Contraindicaciones de la anestesia local: 
Normalmente no existen contraindicaciones. Pero siempre se debe realizar una 
anamnesis completa, exámenes clínicos y complementarios, para analizar los aspectos 
generales de la salud del paciente. 
 
En los casos de pacientes cardíacos, diabéticos, alérgicos o con algún otro 
problema sistémico que requieran respaldo médico, será necesario que este profesional 
envíe al odontólogo una autorización por escrito para poder iniciar el tratamiento dental, 
indicando inclusive el tipo de anestésico que puede ser utilizado. 
 
                   Dosis máxima permisible * Kg /peso = Dosis en mg. 
 
Dosis mg / mg cartucho = Máxima de cartuchos. 
                                                       
Algunos factores pueden modificar la dosis óptima para un determinado caso, 
entre ellos podemos citar: la hora del día, la actitud mental, actividad física, metabolismo 
basal, así como el nivel del efecto deseado y la vía de administración. 
 
El período de latencia (tiempo para que haga el efecto anestésico) depende de 
los siguientes factores: 
∗ Difusión de la droga. 
∗ Concentración y dosis total inyectada. 
∗ Distancia del lugar de acción 
∗ Absorción.  
 
El uso de vasoconstrictores disminuirá el flujo sanguíneo en el área inyectada, 
habrá una mayor duración del bloqueo, por la reducción en la absorción local. Entre los 
vasoconstrictores podemos destacar a la adrenalina o epinefrina, noradrenalina, fenilefrina 
y feliprecina. La adrenalina está contraindicada en pacientes hipertiroideos y cardíacos.  
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La noradrenalina está contraindicada en pacientes hipertiroideos. La feliprecina 
está indicada en niños, personas de edad avanzada, hipertensas y diabéticas. 
 
La potencia y toxicidad de un anestésico están relacionadas con la estructura 
química del mismo. Así, el anestésico ideal debe tener una asociación de alta potencia  con 
baja toxicidad. Se define toxicidad, como las manifestaciones producidas por una dosis o 
administración excesiva de una droga. Está relacionada a la concentración alcanzada en 
sangre y al grado de la dosis de dependencia, pudiendo afectar el sistema nervioso central, 
respiratorio y circulatorio. 
 
Se espera de un anestésico también que sea reversible, es decir que su acción se 
limite por un tiempo. 
 
Clasificación de los anestésicos locales: 






Los ésteres forman soluciones menos estables. Aquí se encuentran los 
compuestos derivados PABA; procaína y tetracaína. 
 
Las amidas tienen mejor estabilidad a la esterilización y también una menor 
reacción de hipersensibilidad que los éster. Los más usados de este grupo son la lidocaína, 
prilocaína, y mepivacaína. 
 
Según la vía de administración existen también los anestésicos tópicos. Estos 
son utilizados ampliamente para reducir o suprimir el dolor que se pueda causar por la 
introducción de la aguja en el tejido. Se utiliza para exodoncias de dientes deciduos con 
raíces totalmente resorbidas, retenidos únicamente por fibras y para reducir reflejos 
nauseosos durante la toma de radiografías. Están contraindicados en regiones inflamadas o 
con ulceración (ulceras traumáticas, aftosas o herpes simple) en donde la absorción está 
aumentada, siendo esta presentación más tóxica que las inyectables. 
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Técnicas anestésicas: 
Desde el punto de vista anatómico, la anestesia local se puede obtener por 
alguno de los siguientes tres medios: 
 
1. Bloqueo nervioso: que consiste en aplicar el anestésico en el tronco 
nervioso principal o cerca de él, lo cual da por resultado una zona amplia de 
anestesia en los tejidos. 
2. Bloqueo del campo: que es la colocación del anestésico en ramas 
secundarias del nervio principal. 
3. Infiltración local: que denota la administración del anestésico en las 
ramas terminales del nervio.  
 
Esta técnica facilita la difusión adecuada del agente en niños, porque los 
huesos infantiles son menos densos que los del adulto. Es más efectiva en el maxilar 
superior que en el inferior, pero que también es útil para anestesiar deciduos inferiores 
siempre y cuando no haya erupcionado el primer molar permanente, porque el hueso se 
torna más compacto. 
 
Anestesia para molares superiores primarios y permanentes:  
La inervación de los molares superiores 
primarios y permanentes proviene del nervio 
alveolar posterior (molares permanentes) y del 
alveolar medio (raíz mesiovestibular del primer 
molar permanente, molares primarios y premolares). 
 
Al anestesiar, la aguja debe penetrar en 
el pliegue mucovestibular e insertarse a una 
profundidad cercana a los ápices vestibulares de estos dientes. Es conveniente administrar 
la solución junto al hueso. Los molares superiores permanentes pueden anestesiarse 
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Anestesia para incisivos y caninos superiores primarios y permanentes. 
 
La inervación de los incisivos y caninos superiores primarios y permanentes 
proviene de la rama alveolar anterosuperior del nervio maxilar superior. Para anestesiar, se 
usa la infiltración vestibular. La aguja se inserta en el pliegue mucovestibular, a una 
profundidad que se aproxime a los ápices. La inervación de los dientes anteriores puede 
provenir del lado contrario de la línea media. En consecuencia debe de depositarse un poco 
de solución junto al ápice del incisivo central contralateral. 
 
El bloqueo infraorbitario es una técnica excelente que puede usarse en los 
dientes anteriores en lugar de la infiltración local. La aguja se inserta en cualquier lugar del 
pliegue mucovestibular del incisivo lateral al primer molar primario, y se lleva cerca del 
hueso, hasta una profundidad próxima al agujero infraorbitario, el cual se identifica con 
facilidad por palpación y se percibe como una hendidura sobre el reborde infraorbitario. 
 
Anestesia del tejido palatino: 
 
Los procedimientos quirúrgicos destinados a  
esta región suelen requerir bloqueos del nervio nasopalatino 
del palatino anterior.  
 
Estas inyecciones no son por lo general 
indispensables para los tratamientos de restauración 
habituales, si se prevé que la grapa del dique presionará el 
tejido palatino, debe de infiltrarse una gota de anestésico en el tejido marginal lingual del 
diente, hasta que se observe isquemia del tejido. 
 
Anestesia para dientes inferiores: 
 
El nervio dental inferior inerva los dientes 
inferiores primarios y permanentes, y penetra en el 
agujero del conducto dental inferior en la porción lingual 
de la mandíbula.  
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La ubicación de dicho orificio cambia por remodelación, en sentido más 
superior al plano oclusal, conforme el niño madura hacia la edad adulta. El agujero se 
localiza en el plano oclusal o un poco por arriba de él durante la dentición primaria. En 
adultos, tiene 7 mm. En promedio por arriba del plano oclusal. 
 
 El agujero esta cerca de la mitad entre los bordes anterior y posterior de la 
rama de la mandíbula, se pide al niño que abra la boca tanto como pueda; la yema del 
pulgar se ubica sobre la hendidura coronoides del borde anterior de la rama, y se colocan 
los dedos en el borde posterior a esta. Se inserta la aguja entre el reborde oblicuo interno y 
el rafé pterigomandibular. La jeringa se coloca sobre los dos molares, primarios inferiores 
en el lado contrario de la arcada y el paralelo al plano oclusal. Se hace avanzar la aguja 
hasta tocar el hueso, se completa la aspiración y se administra la solución de manera lenta. 
 
El nervio vestibular (bucal) largo inerva la encía vestibular de los molares, y 
pueden aportar inervación accesoria a los dientes. Se debe anestesiar junto al bloqueo del 
dental inferior, se deposita un poco de solución en el pliegue mucovestibular, en el punto 
distal y vestibular al molar más posterior. 
 
Accidentes que pueden ocurrir durante o después de la anestesia 
 
En la fase preoperatoria se debe realizar una correcta anamnesis con la finalidad 
de detectar posibles alergias, investigar el comportamiento y saber si ha sido expuesto 
anteriormente a anestésicos. Intraoperatoriamente el clínico debe cerciorarse que se ha 
obtenido un correcto efecto anestésico y estar atento a las reacciones del niño.  
 
En el postoperatorio el clínico debe de advertir sobre posibles traumas 
autoinflingídos (mordeduras). Se pueden dividir en locales y sistémicos.  
 
∗ Ulcera traumática: accidente que ocurre  después de la anestesia 
troncular mandibular. El niño puede morderse el labio o carrillo, voluntaria o 
involuntariamente. Cuando no es grave el tratamiento consiste en enjuagatorios con 
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∗ Hematoma: en caso de que ocurra por mala técnica o movimiento 
brusco del paciente, el profesional debe informar al responsable del niño acerca de 
lo ocurrido y advertirle que no necesita de ningún tratamiento pues la sangre será 
resorbida por los tejidos en unos días. 
∗ Fractura de la aguja: para prevenir esto se debe evitar introducir 
totalmente la aguja, e informar al paciente para que no realice movimientos bruscos 
que puedan fracturarla. Tampoco se debe hacer fuerza en planos que ofrezcan 
demasiada resistencia. Cuando suceda esto y podemos identificar la aguja fracturada 
en el sitio la extraemos con ayuda de una pinza, sino se tendrá que intervenir 
quirúrgicamente. 
∗ Alteraciones en la piel: descamación de la piel porque el niño frota o 
restriega demasiado la región anestesiada, e incluso utilizan las uñas con lo que 
pueden hacerse heridas candidatas a infectarse. 
∗ Reacciones al anestésico: la más frecuente son las reacciones 
alérgicas, que se manifiestan en piel, mucosa e inclusive en vasos sanguíneos. Las 
señales más comunes  son erupciones, picazón o urticaria, edema, angioedema y 
congestión en la mucosa. Otras reacciones sistémicas son insuficiencias 
cardiovasculares y del sistema nervioso central (SNC). Las respuestas de SNC a los 
anestésicos locales son complejas y dependen de las concentraciones plasmáticas. 
Varían desde mareos, hasta temblores, convulsiones, depresión del SNC y muerte. 
El efecto primario de los anestésicos locales sobre el corazón es la depresión del 
miocardio. Las reacciones graves exigen oxígeno complementario y apoyo de 
ventilación y, en algunos casos, hospitalización. 
3. Indicación de Exodoncias 
∗ La destrucción del diente en la que no existe ninguna posibilidad de 
mantenerlo en la cavidad bucal. 
∗ Dientes cuya región periapical o interradicular presentan imágenes de 
alteración ósea persistentes después de tratamientos endodònticos. 
∗ Dientes que presentan ruptura de la cripta ósea del gèrmen del diente 
permanente sucedáneo. 
∗ Dientes con caries que comprometen  la bifurcación radicular. 
∗ Fenestración patológica, ósea o gingival. 
∗ Dientes con fracturas radiculares.  
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∗ Dientes anquilosados y con notable infraoclusiòn.  
 
El grado de resorción radicular nos puede dar una mayor o menor dificultad 
para sus remoción. En resorciones acentuadas la remoción va a ser simple mientras que en 
los casos de exodoncias prematuras principalmente en posteriores, la exodoncia será más 
compleja. 
 
4. Técnicas para extracción 
 
Extracción de molares superiores: 
 
Los molares superiores primarios difieren de sus homólogos permanentes  en 
que la altura de su contorno cervical se ubica más cerca de la unión amelocementaria, y en 
que sus raíces tienden a ser más divergentes  y de menor diámetro.  
 
Por su configuración y el debilitamiento potencial de las raíces a consecuencia 
de la erupción del diente permanente, las fracturas radiculares de los molares superiores 
primarios son frecuentes. 
 
La extracción se realiza con pinzas superiores universales (num.150S). Primero 
se hace el movimiento palatino, seguido de desplazamientos vestibulares y palatinos en 
forma alterna, aplicando fuerza ligera y continua en las pinzas, lo cual permite la expansión 
del hueso alveolar para que la extracción se realice sin fracturar el molar primario, con sus 
raíces divergentes. 
 
Extracción de dientes anteriores superiores: 
 
Se utilizan movimientos de rotación durante la extracción, la pinza número 1 es 
útil en estos dientes. 
 
Extracción de molares inferiores: 
 
Al extraer molares inferiores el odontólogo debe tener especial cuidado al 
apoyar la mano en la mandíbula, para no lesionar las articulaciones temporomandibulares.                     
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Se usa una pinza 151S para extraer el diente con los mismos movimientos 
vestibulares y linguales que se utilizan en molares primarios superiores. 
 
Extracción de dientes anteroinferiores 
 
Dado que son dientes con raíces pequeñas, unirradiculares, es indispensable 
tener gran precaución para no aplicar fuerza alguna sobre los dientes contiguos con las 
pinzas por el riesgo de luxarlos. 
 
Esto también permite al odontólogo movimientos de rotación durante la 
extracción. A continuación se aplica fuerza continua y lenta, en movimientos alternados 
vestibulares y lingual, a fin de retirar con facilidad estas piezas. 
5.  Complicaciones 
∗ Resorción no homogénea de las raíces. 
∗ Fractura de las coronas. 
∗ Raíces de molares deciduos con estrecha relación con la corona del 
permanente. 
∗ Dientes anquilosados. 
∗ Pérdida del espacio de los dientes permanente al momento de su 
erupción. 
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IV. DISEÑO METODOLÒGICO: 
 
A. Tipo de estudio: 
            Descriptivo corte transversal. 
 
B. Universo y muestra: 
            Se considera como universo a toda la población escolar  de Colegio 
Reynaldo Antonio Teffel comprendido en edades de 6 – 9 años, el cual asciende a 166 
niños. 
 
 Muestra: Para determinar el tamaño de la muestra se utilizó el 
programa estadístico Epi Info 6.0 en base a los siguientes parámetros: 
• Tamaño de la población de estudio: 166. 
• Precisión deseada: 7.6% 
• Prevalencia esperada: 50% 
• Efecto de diseño: 1. 
• Error alfa: 5% 
La muestra calculada para este estudio fue de 84 niños, los cuales fueron 
seleccionados de manera probabilística aleatoria simple, a través de una tabla de números 
aleatorios generada por el programa Epi Info 6.0.  
 
C. Criterio de Inclusión: 
 Selección de forma aleatoria simple. 
 
D. Criterios de Exclusión: 
 Personas que no quisieron estar presente al momento del examen. 
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E. Operacionalizaciòn de variable 
 
• Necesidad de educación en la higiene oral. 
• Necesidad de tratamiento restaurativo. 
• Necesidad de tratamiento quirúrgico. 
 
 
Objetivo N0 1: Identificar la necesidad de educación en higiene oral. 
 








paciente de recibir 
educación para 
tener una salud oral 
adecuada. 




Objetivo N0 2: Determinar las necesidades de tratamiento en operatoria dental 
y pulpotomìa de la población de estudio. 
 





de restaurar el 
tejido dentario 
lesionado 
debido a caries. 
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Objetivo N0 3: Determinar la cantidad de necesidades de extracción y la necesidad 












F. Unidad de análisis: 
Cada niño del Colegio Reynaldo Antonio Teffel, en las edades de 6 a 9 
años. 
     
 
 H. Material: 
 
• Espejo bucal. 
• Explorador. 



















tratamiento  de 
patologías 
bucales 
Examen clínico Si necesita o 
no necesita. 
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  I. Método y procedimiento:  
Se asistió a las oficinas de Conmema y se habló con la Dra. Tania Colombara 
(Odontóloga de la Organización) se le explicó el objetivo de dicho estudio y ella  le planteó 
al representante de los niños de la organización Lic. Manuel López Mora, quien aceptó que 
se realizara el estudio para que de esta forma estos niños fueran beneficiarios, luego 
seleccionaron a los niños entre las edades de 6 a 9 años teniendo un total de 166 y se tomo 
una muestra de 84 la cual se realizó de la siguiente manera: Se tomaron las listas de todos 
los  niños en edades de 6 – 9 años y se les coloco un número hasta completar los 166 
después se tomaron papeles con esos números y se colocaron en una tómbola y se iba 
buscando el nombre del niño en la lista hasta llegar al número de la muestra. Luego se cito 
a los niños en la clínica de Conmema y se procedió a llenar la ficha clínica en donde se 
anotaron los datos personales para la identificación de cada niño; se continuó con el índice 
de Löe y Silness utilizando los criterios de dicho índice ( 0 = ausencia de placa, 1= no hay 
placa a simple vista solamente pasando la sonda por el área dentogingival, 2= hay placa a 
simple vista y 3= palca bacteriana a simple vista rodeando al diente incluso en espacios 
interproximales, puede haber formación de cálculos), en piezas representativas de toda la 
cavidad bucal como son: la primera molar superior derecha (16), incisivo central superior 
izquierdo (21), primer premolar superior izquierdo o primer molar temporal superior 
izquierdo (24 ò 64), primera molar inferior izquierda (36), incisivo central inferior derecho 
(41), y el primer premolar inferior derecho o el primer molar temporal inferior derecho  (44 
ò 84), revisando las superficies de cada pieza dental (mesial, distal, vestibular y palatino o 
lingual). Luego se procedió a realizar la suma de los valores de todas la superficies y se 
dividieron  entre el número de superficie examinadas las cuales son 24 superficie 
equivalente a 4 superficie por 6 piezas dentales examinadas, con este procedimiento se 
obtiene el promedio total de presencia de placa en la boca del paciente. Para este índice se 
establece que si el resultado es mayor a 1 entonces se necesitara control de placa y si es 
menor de 1 no se necesitara control de placa. Para finalizar se procedió a examinar por 
cuadrantes (comenzando con el cuadrante superior derecho y terminando con el cuadrante 
inferior derecho) con el uso del equipo básico el cual estuvo compuesto por espejo y 
explorador con el objetivo de inspeccionar  las estructuras dentarias para determinar las 
necesidades restaurativas de cada uno de ellos.  
 
 J. Fuente de información: 
           Primaria: Examen clínico del paciente 
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V. RESULTADOS.  
En correspondencia  a los objetivos en el presente trabajo monográfico 
encontraron los siguientes resultados. 
  
1. Resultados para el objetivo 1. 
Identificar la necesidad de educación en higiene oral. 
 
 
                                 Tabla # 1:   Higiene oral 
 
 
                                                                                         N= 84 
Índice Número Porcentaje 
1 o + 64 77% 
< 1 20 23% 
Total 84 100% 
                                             Fuente: Primaria – Examen Clínico. 
 
 
Los niños con índice de 1 `o + necesitan control de placa y los niños con índice menor de 1 
no necesitan control de placa. 
De los 84 niños de la muestra, 64 niños necesitan control de placa y 20 niños no 
necesitan control de placa. 
De los 166 niños del universo, 127 niños necesitan control de placa y 39 niños 
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2. Resultados para el objetivo 1. 
Identificar la necesidad de educación en higiene oral. 
 
Tabla # 2: Uso de método preventivo. 
 






Total de selladores 
0 4 0 
1 2 2 
2 5 10 
3 6 18 
4 15 60 
5 12 60 
6 14 84 
7 5 35 
8 14 112 
10 2 20 
12 5 60
Total 84 461 
Fuente: Primaria – Examen Clínico. 
 
Los selladores  necesarios según la muestra (N= 84) fue de 461, por lo tanto 
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                    3. Resultados para el objetivo 2. 
 Determinar las necesidades de tratamiento en operatoria dental y 
pulpotomìa de la población en estudio. 
 
 
Tabla # 3: Necesidad de tratamiento restaurativo. 
                                                                                                            N=84 
Tratamiento restaurativo 
 
Cantidad según muestra 
(N=84) 
Cantidad según universo 
(N=166) 
Clase I de Amalgama 78 154 
Clase II de Amalgama 42 83 
Clase III de Resina 13 27 
Clase IV de Resina 8 16 
Clase V de Resina 45 89 
Tratamiento pulpar 15 30 
Corona de acero cromo 10 20 
                      Fuente: Primaria – Examen Clínico. 
 
Las clase I de Amalgama necesarias según la muestra (N= 84) fue de 78 por lo tanto según 
el universos es de 154.  
Las clase II de Amalgama necesarias según la muestra es 42 y para el universo fue de 83. 
Las clase III de Resina necesarias según la muestra es de 13 y para el universo fue de 27. 
Las clase IV de Resina necesarias según la muestra es de 8 y para el universo fue de 16. 
Las clase V de Resina necesarias según la muestra es de 45 y para el universo fue de 89. 
El tratamiento pulpar necesario según la muestra es de 15 y para el universo fue de 30. 
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4. Resultados para el objetivo 3. 
 Determinar la cantidad de necesidades de extracción simple. 
 
                        Tabla # 4: Necesidad de tratamiento quirúrgico. 




Niños (N=84) Número 
0 79 0 
1 4 4 
2 4 8 
3 1 3 
4 2 8 
Total 84 23 
                                                           
Fuente: Primaria – Examen Clínico. 
 
 








De los 84 niños de la muestra un 23 necesitan realizarse extracción, por lo tanto 
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VI. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 
 
En el presente estudio se encontró que la mayoría de los niños necesitan 
realizarse controles de placa ya que ellos presentaban un índice de Löe y Silness mayor a 1. 
Este resultado concuerda con el estudio realizado por los Drs. Andrés Girola Sol (5) y Alex 
Larios Neira (5), realizado en el año 2007, donde encontraron que ningún niño presentaba 
índice menor a 1 ya que el 10% de los niños en su estudio se encontraban el criterio 1, el 
76.6% en el criterio 2 y el 13.3% se encontraban en el criterio 3. 
 
En cuanto a las necesidades de tratamiento encontradas en estos niños se puede 
decir que la gran mayoría está enfocada a la parte restaurativa. Este dato concuerda con el 
estudio realizado por el Dr. Gabriel Calderón Solís (2) y en el estudio de Wilhem Salas (11) y 
Moisés Mayorga (10), ambos estudios realizados en el año 2004, donde también encontraron 
que las necesidades de tratamiento restaurativas eran las de mayor frecuencia en niños. 
Ellos encontraron 99 piezas cariadas en 42 niños examinados. En tanto en el presente 
estudio se obtuvo 78 niños con clase I amalgama, 45 niños con clase V de resina, 42 niños 
con clase II de amalgama, 13 niños con clase III de resina y 8 niños con clase IV de resina 
según la muestra. 
 
Es muy importante reconocer que a pesar de todas las necesidades de 
tratamiento restaurativo y problemas de higiene oral, la mayoría de los niños no necesitaron 
extracciones como parte de su tratamiento ya que el número de niños que necesitaban 
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 Los niños examinados en este estudio de acuerdo al Índice de Löe y Silness 
necesitan control de placa ya que 64 de ellos presentaron un índice mayor a 1 y 20 de ellos 
presentaron un índice menor a 1. Por lo tanto 127 de  los niños del Colegio Reynaldo 
Antonio Teffel necesitan control de placa. 
 
La cantidad de selladores necesarios en los niños examinados fue de 461, por lo 
tanto el total de la población necesita 911 selladores. 
 
Dentro de las necesidades de tratamientos restaurativos se encontró 78 niños 
con clases I de amalgama según la muestra y 154 según el universo. En segundo lugar se 
encontró 45 niños con clases V de resina según la muestra y 89 clases V según el universo. 
Seguido de 42 niños con clase II de amalgama según la muestra y 83 según el universo. 
Además de encontraron 15 niños con tratamientos pulpares según la muestra y 30 según el 
universo.  También se encontraron 13 niños con clases III de resina según la muestra y 27 
según el universo. Sin embargo las restauraciones con coronas de acero se presentaron en 
10 niños según la muestra y 20 según el universo. Finalmente se encontraron 8 niños con 
clases IV de resina según la muestra y 16 según el universo.  
 
La cantidad de extracciones necesarias por movilidad cerca de exfoliación 
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               VIII. RECOMENDACIONES. 
 
Establecer lazos de amistad entre los Organismos No Gubernamentales 
involucrados en beneficiar a estos niños y la Universidad Americana para la elaboración e 
implementación inmediata de programas preventivos así como programas restaurativos de 
manera periódica, tales como; la aplicación tópica de flúor y selladores, con el fin de 
disminuir en un fututo las necesidades restaurativas. 
 
Que los alumnos que cursen la cátedra de Odontopediatría II usen los datos 
presentes en esta monografía para buscar a sus pacientes y satisfacer las necesidades de 
tratamientos de estos niños y al mismo tiempo poder cumplir con  los requisitos de dicha 
materia. 
 
Integrar al Colegio Reynaldo Antonio Teffel al “Plan Escuela Saludable” para 
que los niños gocen del beneficio de este programa que incluye charlas de prevención y 
salud oral así como un kit de cepillado con su material didáctico respectivo lo cual 
conllevará a un mejor estado de su higiene oral. 
 
Involucramiento del MINSA, MED y el ministerio de la familia para que juntos 
llevan a cabo programas de educación a los padres de familia donde les informe sobre: 
a.  La importancia del cepillado y el uso del hilo dental. 
b.  La importancia que tiene las piezas temporales. 
c. Brindarles información sobre el tiempo de erupción de las piezas 
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                                                            Grafico # 1: Higiene oral. 
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Grafico # 2: Cantidad de selladores que necesitan. 
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                                                  Grafico # 3: Tratamiento restaurativo. 
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Grafico # 4: Necesidades quirúrgicas. 
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Necesidad de tratamiento odontológico en niños en edades de 6 – 9 años del Colegio Reynaldo Antonio 
Teffel, Managua en el período de Julio a  Noviembre 2007 
 . 
*1. Datos Generales: 
Nombre y Apellidos: 
Edad: 
Sexo: 
* Estos datos servirá únicamente para la identificación de los pacientes. 
 
2. Presencia de placa dental utilizando el índice de Löe y Silness para                     
 
Piezas                                                                       Superficies. 
 D V M P/L 
16     
21     
24     
36     
41     
44     
% Total de toda 
la boca. 
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c=                                              e=                                                   o= 
Diagnóstico:                                                                                                                      
Necesidad de tratamiento:   
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1. Datos personales: 
a. Nombre y apellidos: Se anotará el nombre y  apellidos del paciente correcta y claramente. 
b. Edad: Se escribe el tiempo transcurrido desde su nacimiento hasta el último cumpleaños. 
c. Sexo: Se anotara con una “x” al sexo del paciente considerándose masculino y femenino. 
2. Se examinara la cavidad oral de los pacientes y se registrará  los criterios del índice de Löe y 
Silness de acuerdo a la cantidad de placa presente en la superficie de las piezas dentales seleccionadas para 
este índice. Luego se procederá a realizar la suma de los valores de todas la superficies y dividirlas entre el 
numero de superficie examinadas las cuales son 24 superficies equivalentes a 4 superficies por 6 piezas 
dentales examinadas, con este procedimiento se obtiene el porcentaje total de presencia de placa en boca del 
paciente 
3. Odontograma: La caries se marcará en rojo la zona (s) del diente cariado, del mismo modo se 
marcará en rojo el o los dientes que sean para extracción indicada. 
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